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Resumen
Introducción: la malnutrición severa es un factor de riesgo 
para desenlaces adversos incluyendo mayor mortalidad en los 
pacientes con neoplasia gastrointestinal que son llevados a ciru-
gía. Una intervención oportuna con nutrición preoperatoria dis-
minuye la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes. 
Objetivo: realizar una caracterización clínica de pacientes 
sometidos a un programa de evaluación y recuperación nutri-
cional sometidos a cirugía oncológica con intención curativa 
o paliativa, en el hospital General de Medellín y determinar los 
resultados en los pacientes intervenidos nutricionalmente en 
cuanto a morbilidad postoperatoria. 
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de corte 
transversal, entre enero de 2014 y enero de 2016. Las variables 
analizadas fueron el estado nutricional, tipo de cirugía, tipos de 
histología y el tiempo de estancia. 
Resultados: se incluyeron 48 pacientes en el estudio. La ma-
yoría recibió soporte nutricional por vía enteral. El 80 % de la 
mortalidad ocurrió en pacientes con desnutrición severa. El grado 
de desnutrición se correlacionó con las complicaciones postope-
ratorias, principalmente infección, mayor estancia hospitalaria, 
reingreso y requerimiento de UCI y ventilación mecánica. 
Conclusiones: el soporte nutricional preoperatorio en pa-
cientes oncológicos con neoplasia gastrointestinal puede ser 
una medida que ayude a la disminución de la morbilidad posto-
peratoria. 
Palabras clave: malnutrición, estado nutricional, soporte nutri-
cional, terapia nutricional, neoplasias gastrointestinales.
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Summary 
Introduction: Severe malnutrition is a risk factor for adver-
se outcomes, including an increased mortality in patients with 
gastrointestinal tract neoplasia who are taken to surgery. Timely 
intervention involving preoperative nutrition therapy improves 
morbidity and mortality in this group of patients.
Objective: To perform a clinical characterization of patients 
undergoing nutritional evaluation and recovery program un-
dergoing oncological surgery with curative or palliative inten-
tion at Medellín’s General Hospital, and determine the results 
in patients who received nutritional intervention in terms of 
postoperative morbidity. 
Methodology: Descriptive retrospective cross-sectional 
study between January, 2014 and January, 2016. The analyzed 
variables were nutritional status, kind of surgery, types of histo-
logy and length of hospital stay.
Results: 48 patients were included in this study. Most of the 
patients received enteral nutritional support. 80 % of the mor-
tality occurred in several malnourished patients. The degree of 
malnutrition correlated to postoperative complications, mainly 
infection, greater length of hospital stay, readmission, and grea-
ter intensive care and mechanical ventilation requirements.
Conclusions: Preoperative nutritional support in the patient 
with gastrointestinal neoplasia can be an intervention to impro-
ve postoperative morbidity.
Keywords: Malnutrition; Nutritional status; Nutritional support; 
Nutritional therapy; Gastrointestinal neoplasia.
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INTRODUCCIÓN
La malnutrición es una enfermedad prevalente en el 
mundo, especialmente en países en vía de desarrollo. El 
espectro de la misma comprende desde el déficit hasta 
el exceso de nutrientes, este último en el caso de los 
pacientes con obesidad que pueden tener sarcopenia (1). 
Se ha establecido que la prevalencia de la malnutrición 
intrahospitalaria es de 50 % en Estados Unidos (2), 21 
% en los países europeos (3) y 27 % en Gran Bretaña, 
este último en población quirúrgica (4). En el caso de 
Latinoamérica, se encontró en Brasil una prevalencia 
de la desnutrición moderada y severa de 35% y 12% 
respectivamente en un estudio de 4.000 pacientes (5). 
En Colombia en un estudio en el Hospital San Ignacio 
en Bogotá, 51 % de los pacientes tenían desnutrición 
moderada y 20 % severa (6). Otras publicaciones en este 
país expusieron una prevalencia de la desnutrición hos-
pitalaria de 63 % (7) y 69,3 % (8). 
La inanición, la inflamación aguda y crónica son 
factores que pueden solaparse en el tiempo y se han 
asociado a la malnutrición intrahospitalaria (9). En el 
subgrupo del paciente oncológico, la historia natural de 
la enfermedad progresa de manera vertiginosa, a lo que 
se suma el estado catabólico, caquexia e hiporexia, esta 
última dada por las caquexinas. Estos son considerados 
factores agravantes que llevan a las deficiencias nutri-
cionales lo que hace que el acto quirúrgico tenga mayor 
potencial de morbilidad.
Se ha establecido que la malnutrición puede llegar a 
triplicar la mortalidad, la estancia hospitalaria (10) y los 
desenlaces postoperatorios como infecciones, fístulas 
y filtraciones de las anastomosis, entre otras (5), por tal 
motivo la intervención nutricional preoperatoria podría 
mejorar dichos resultados.
Algunos beneficios específicos que han sido atri-
buidos a la nutrición previa incluyen la reducción de 
las infecciones, mejor cicatrización, disminución en 
las infecciones del sitio operatorio (ISO) y filtración 
de la anastomosis, esta última en parte explicada por la 
disminución del estrés quirúrgico e inflamatorio y la pre-
vención de la atrofia de las vellosidades intestinales (11-14).
La Asociación Americana de Nutrición Parenteral 
y Enteral (ASPEN)(15) y la Asociación Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) presentan 
guías en las cuales se propone la detección preoperatoria 
de la malnutrición y la intervención pertinente. Existen 
en el mercado varias fórmulas nutricionales para soporte, 
estas pueden ser desde suplementos poliméricos, oligo-
méricos, fórmulas especializadas y modulares (16). 
El objetivo principal de este estudio fue determi-
nar las características nutricionales de los pacientes 
sometidos a un programa de evaluación y recuperación 
nutricional llevados a cirugía oncológica con intención 
curativa o paliativa, en el hospital General de Medellín. 
Otro objetivo fue evaluar los resultados en los pacientes 
intervenidos nutricionalmente en cuanto a morbilidad 
postoperatoria. 
METODOLOGÍA
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte 
transversal, donde se analizaron todos los pacientes hos-
pitalizados en el Hospital General de Medellín, mayores 
de 18 años, de ambos sexos, entre enero de 2014 y enero 
de 2016 con diagnóstico de enfermedad maligna del 
tracto gastrointestinal. Se incluyeron aquellos pacien-
tes que después de la estadificación requirieron cirugía 
curativa o paliativa. A todos se les realizó evaluación 
nutricional objetiva con parámetros bioquímicos y 
antropométricos cada 7 días.
Se clasificaron los sujetos si cumplían los crite-
rios así: desnutrición leve: A. Albúmina > 2,9 - 3,4 g/dL, 
B. Peso 80 % - 89 % del peso ideal y C. Peso 85 % -95 % del 
usual. Desnutrición moderada: A. Albúmina 2,5 - 2,9 g/
dL, B. Peso entre 70 % y 79 % del peso ideal y C. Peso entre 
75 % y 84 % del usual. Desnutrición severa: A. El paciente se 
encuentra 20 % por debajo del peso usual o pérdida signifi-
cativa de peso, B. Albúmina < 2,9 g/dL y C. Signos de gasto 
muscular, o sobrepeso si tenían un índice de masa corporal 
elevado (IMC > 30 kg/m2). Todos los pacientes del estu-
dio recibieron soporte nutricional preoperatorio. El segui-
miento se hizo hasta 30 días después del alta. Se analizaron 
las variables: el estado nutricional, tipo de cirugía, tipos 
de histología, el tiempo de estancia y las complicaciones 
postoperatorias. Se reportó el número de complicaciones 
postoperatorias en cada una de las categorías.
Debido al tamaño de la muestra no fue posible realizar 
evaluaciones estadísticas de asociación. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital. El estudio adhirió a la resolución 8430 de 1993 
del gobierno colombiano para la realización de trabajos 
de investigación en humanos.
RESULTADOS
Un total de 71 pacientes fueron analizados, 22 se excluye-
ron porque no eran susceptibles de manejo quirúrgico y 
uno removido porque no cumplió el número mínimo de 
días de terapia nutricional. Fueron incluidos 48 pacien-
tes, 52,1% (n = 25) hombres y 47,9% (n = 23) mujeres. 
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El promedio de edad fue 66 años (rango: 33 - 84). De la 
totalidad de pacientes, 28 presentaban comorbilidades 
y/o antedecente de tabaquismo o alcoholismo. Las carac-
terísticas de la población en cuanto a comorbilidades y 
tipo de cirugía se pueden ver en la tabla 1. 
El requerimiento administrado fue de 25 - 30 Kcal/kg 
y proteínas 1,5 – 2,0 g/kg. La vía de administración 
podía ser por vía oral, sonda avanzada NE (con fórmula 
Perative Abbott®) o parenteral (NP) esta última a los 
pacientes que no podían tolerar vía oral o la nutrición 
avanzada. Los objetivos para llevar al paciente a ciru-
gía: tener mínimo 7 días de terapia nutricional con-
tando como día cero aquel que lograba alcanzar 100 
% de la meta calórica, prealbúmina con tendencia al 
aumento, balance nitrogenado (BN) positivo o ana-
bólico (balance nitrogenado = nitrógeno administrado 
(g/24h) – Nitrógeno eliminado (g/24h) + 4. Se con-
sidera neutro =0, anabólico ≥ a 1 y catabólico ≤ -1). 
Pacientes con desnutrición severa recibieron aporte 
calórico lo más cercano a 14 días, en caso de no cumplir 
lo anteriormente mencionado, eran llevados a cirugía 
después del día número 16.
 Las neoplasias más frecuentemente intervenidas fue-
ron el adenocarcinoma gástrico 41,7 % (n = 20), ade-
nocarcinoma de colon 22,9 % (n = 11), carcinoma de la 
ampolla de váter 14,6 % (n = 7), carcinoma de esófago 
10,4 % (n = 5), leiomiosarcoma gástrico 2,1 % (n = 1), 
carcinoma de recto 4,2 %(n = 2) y carcinoma de la cabeza 
del páncreas 2,1 % (n = 1). De todos los anteriores, el 
95,8 % (n = 46) fueron resecables en el intraoperato-
rio y solo 4,2 % (n = 2) de los casos requirieron cirugía 
paliativa. 
El estado nutricional preoperatorio de la población 
estudiada se encontró: adecuado en cinco pacientes 
(10,4 %), desnutrición leve en seis pacientes (12,5 %), 
moderada en cuatro pacientes (8,3 %), severa en 30 
pacientes (62,5 %) y tres pacientes con sobrepeso (6,3 %). 
La vía de administración de la nutrición fue la enteral 
en 97,9 % (n= 47), 58,3 % (n = 28) suplementación oral 
y 39,6% (n=19) sonda avanzada.
El tiempo de la administración de la nutrición fue 7 
días, 33,3 % (n = 16), 8 - 15 días, 47,9 % (n = 23) y más 
de 16 días, 18,8 % (n = 9), de todos los anteriores 8,2 % 
(n = 4) no lograron ingerir > 80 % de la meta calórica 
diaria en las primeras 72 horas por intolerancia inicial, 
secundario a una obstrucción al tracto de salida gástrico 
por adenocarcinoma en todos los casos previamente 
mencionados, la cual fue alcanzada posteriormente 
mediante alimentación por sonda nasoyeyunal avanzada. 
En cuanto al BN, se logró anabolismo en 35,4 % (n = 
17) de los pacientes, neutro en 18,8 % (n = 9) y catabo-
lismo leve en 8,3% (n=4), no se evidenció catabolismo 
moderado ni severo. No se realizó BN en 37,5 % (n = 18) 
debido a que muchos de ellos recibieron nutrición oral 
lo cual dificultaba este cálculo.
El 14,6 % de los pacientes estuvieron menos de 19 días 
hospitalizados, 50 % estuvo entre 20 y 39 días y el 35,4 % 
más de 40 días. La relación entre el estado nutricional y la 
estancia hospitalaria, en Unidad de cuidados intensivos 
(UCI), Unidad de cuidados especiales (UCE) y días 
asociados a ventilación mecánica se pueden evidenciar 
en la tabla 2. 
Las complicaciones postoperatorias más frecuentes y 
su relación con el tipo de desnutrición pueden ser vistas 
en la tabla 3. Las más comunes fueron las infecciones del 
sitio operatorio (ISO) de las cuales fueron superficiales 
8,3 % (n = 4) y órgano espacio 20,8 % (n = 10), no se 
presentaron infecciones profundas ni infecciones cuando 
el paciente se encontraba adecuadamente nutrido, mien-
tras que el mayor número de infecciones se presentaron 
en pacientes con desnutrición severa (n=8) seguido de 
desnutrición moderada (n = 2) y de leve (n = 3).
 La mortalidad general del estudio fue de cuatro 
pacientes (8,3 %), tres de ellos con desnutrición severa, 
dos estuvieron relacionadas con pancreatoduodenec-
Tabla 1. Características clínicas de la población con 
tumores gastrointestinales e intervención quirúrgica 
en el HGM, 2015
n %
Comorbilidades y factores de riesgo 28 58,3
 Tabaco 19 39,6
 Hipertensión arterial 14 29,2
 Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica
8 16,7
 Alcohol 5 10,4
 Diabetes Mellitus 5 10,4
 Hipotiroidismo 2 4,2
 Enfermedad coronaria 2 4,2
 Enfermedad renal crónica 2 4,2
Tipo de Cirugía 48 100
 Esofagectomías 4 8,3
 Gastrectomías totales 9 18,8
 Gastrectomías subtotales 13 27,1
 Gastroyeyunostomía 1 2,1
 Pancreatoduodenectomías 8 16,7
 Hemicolectomías derecha 8 16,7
 Hemicolectomías izquierda 1 2,1
 Sigmoidectomías 2 4,2
 Colostomías derivativas 1 2,1
Resección abdominoperineal 1 2,1
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tomía, uno con esofagectomía y uno con gastrectomía 
total. Luego del alta, 12,5 % de los pacientes reingresó 
a los 30 días. 
DISCUSIÓN 
La malnutrición hospitalaria, en particular en el 
paciente con cáncer, es una enfermedad altamente pre-
valente. En este estudio la prevalencia fue del 62,5 %, 
en concordancia con lo encontrado en estudios previos 
en Estados Unidos y en Bogotá(1,6), donde se evidencia 
malnutrición severa de 50 % y 51 % respectivamente. 
Estudios previos muestran que la mortalidad en estos 
pacientes puede aumentarse en forma sustancial. En 
un análisis de regresión multivariado publicado por I. 
Correia, et al.(10), se reconoce que la mortalidad puede 
ser tres veces mayor en malnutridos (12,4 % frente a 
4,7 %) lo cual coincide con los hallazgos de este estu-
dio, donde la mortalidad fue de 10 % de pacientes con 
malnutrición severa. Es importante resaltar que solo 
un paciente falleció con adecuado estado nutricional 
y 3 de 5 tenían más de 74 años.
En el mismo estudio(10) la estancia hospitalaria en 
pacientes malnutridos en relación con los pacientes 
eutróficos fue 16,7 ± 24 vs 10,1 ± 11,7 días, esto llevaría 
a un aumento del costo en atención en 308,9 %. En el 
grupo de pacientes del presente estudio la mayor dife-
rencia en la estancia hospitalaria fue dada entre pacien-
tes eutróficos en relación con los leve y moderadamente 
malnutridos (media de 29 vs 54 y 53 respectivamente). 
Dicha magnitud podría ser en parte explicada por el 
tiempo necesario para la administración de la nutri-
ción y llegar a la meta definida, así como también por 
el tiempo de espera de la autorización administrativa 
de las cirugías por parte de las Entidades Prestadoras 
de Salud (EPS), además de lo antes mencionado, la 
estancia en UCI de los pacientes con sobrepeso fue de 
casi el doble al relacionarla con los pacientes eutróficos 
(media de 11 vs 6 días) explicado principalmente por 
la ventilación mecánica. En adición, la media general 
de estancia en UCI fue de 5 días (0 - 28) y en UCE 
de 2,6 días (0 - 18) y muchos de los pacientes eran 
trasladados de UCI a sala de hospitalización general. 
La probable explicación de este contrasentido es la difi-
cultad para tener disponible la cama en UCE ya que al 
Tabla 2. Relación del estado nutricional inicial y la estadía en hospitalización, unidad de cuidados intensivos (UCI), 
unidad de cuidados especiales (UCE) y los días de ventilación mecánica en los pacientes intervenidos por cáncer 




















Hospitalaria 29 (16-49) 54 (19-112) 53 (33-73) 32 (11-75) 30 (20-50) 36 (11-112)
Estancia UCI 6 (0-19) 7,17 (0-19) 4,75 (0-11) 4,03 (0-28) 11 (1-28) 5,13 (0-28)
Estancia UCE 2,4 (1-4) 3,5 (0-10) 5,25 (0-18) 2,13 (0-9) 2,33 (0-7) 2,6 (0-18)
Días de ventilación 
mecánica 2,6 (0-7) 0,33 (0-2) 2,75 (0-7) 1,13 (0-18) 6,33 (0-19) 1,65 (0-19)
Tabla 3. Número de complicaciones postoperatorias 
según el estado nutricional inicial en los pacientes 
intervenidos por cáncer gástrico que recibieron 









ISO 0 3 2 8 1
Reingreso 1 0 0 3 1
Fístula 0 3 2 3 1
Sepsis 2 2 2 2 1
Delirium 2 1 0 2 0
SDRA 2 0 1 3 0
Arritmias 0 1 0 2 0
Disfunción 
cardiaca 1 0 1 1 0
Disfunción 
hepática 1 0 0 1 1
Lesión renal 
aguda 2 0 0 6 0
Ileus 0 0 0 3 1
Coagulopatía 0 0 0 1 1
Mortalidad 1 0 0 3 0
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ser un hospital de tercer nivel y centro de referencia 
en el departamento de Antioquia se presenta una gran 
ocupación de sus servicios. 
La terapia nutricional ha demostrado ser eficaz. En 
un estudio multicéntrico de 1007 pacientes quirúrgi-
cos generales en Estados Unidos, se demostró que esta 
reduce el tiempo de hospitalización a 11,9 días (vs 14,8), 
lo cual reduce el costo de la atención médica de 38,578 
USD a 34,602 USD(17). Los dos resultados alcanzaron 
valor estadístico (p < 0,05). Esta reducción de costos 
sería de gran beneficio para el sistema de salud colom-
biano.
Un hallazgo importante en nuestro estudio fue que 
se evidenció un incremento de 2,4 veces de la media 
de días en ventilación mecánica en los pacientes con 
sobrepeso/obesidad en comparación con los pacientes 
eutróficos, esto es explicado por el gran panículo adiposo 
que produce un aumento de la presión intra abdominal, 
lo que lleva a la disminución de la capacitancia pulmo-
nar presentando como consecuencia el aumento de la 
presión pico y meseta en la ventilación mecánica difi-
cultando su proceso de extubación y prolongando los 
días de ventilación. 
Al relacionar pacientes eutróficos con pacientes des-
nutridos solo se pudo encontrar un aumento de los días 
máximos de ventilación mecánica pero fue muy similar 
a la media. 
Los estudios relacionados con la morbilidad indican 
que esta es mayor en pacientes malnutridos, ya que por 
ejemplo, puede haber una incidencia de 27 % vs 16 % al 
compararlo con los pacientes eutróficos (RR 1,60; IC 1,2 
a 2,14; p < 0,05) como lo muestra el estudio brasileño 
de Waitzberg, et al.(5).
La morbilidad general de este estudio fue de 45 %, 
y la principal complicación la infección del sitio opera-
torio. Si se excluye dicha complicación, la morbilidad 
total se reduce a 16 %. Una posible explicación para esto 
sería que la mayoría de infecciones se presentaron en 
pacientes severamente desnutridos lo cual los lleva a un 
compromiso de su sistema inmune. 
En 18,8 % de los pacientes se presentó filtración de la 
anastomosis expresada como fístula y no se presentaron 
filtraciones libres a cavidad abdominal. En un estudio 
retrospectivo de 114 pacientes con enfermedad de Crohn 
se compararon pacientes con terapia nutricional preope-
ratoria vs sin terapia preoperatoria, se evidenció que el 
número de filtraciones de la anastomosis se redujo de 
17,9 % a 2,3 % p 0,023 y menor número de ostomías 
derivativas (22,8 % vs 40,9 %)(18). Cabe anotar que el 
estado catabólico y la inanición de los pacientes onco-
lógicos lleva a un estado de malnutrición mayor que en 
estos pacientes. 
La continuación de la nutrición postoperatoria es 
clave en la recuperación del paciente. En los últimos 
años bajo las directrices de los protocolos ERAS (por 
sus siglas en inglés Enhanced Recovery After Surgery), se 
ha implementado la nutrición postoperatoria temprana y 
esto ha llevado a disminuir el número de complicaciones 
generales(19). En este estudio todos los pacientes conti-
nuaron con aporte calórico adecuado el cual se inició en 
las 24 – 48 h posteriores al acto quirúrgico.
Se debe tener en cuenta que la nutrición preoperatoria 
es una preparación para que un paciente pueda ser some-
tido a un acto quirúrgico y un estrés postoperatorio, más 
que una verdadera corrección de su estado nutricional 
basal el cual tomaría meses en ser corregidos.
Hubo varias limitaciones en este estudio, primero es 
el tamaño de la muestra, ya que al ser un estudio que 
involucra varios procedimientos quirúrgicos requeriría 
una muestra de pacientes mucho mayor. Esto impidió 
hacer posible la realización de evaluaciones estadísticas 
de asociación. 
Segundo, al ser un estudio retrospectivo dependiente 
de la historia clínica se pudo presentar un sesgo de infor-
mación por una posible omisión de datos importantes. 
Para controlar este sesgo se intentó tener un formato 
estándar para la recopilación de los datos y así disminuir 
este riesgo. Tercero, la evaluación del BN no fue posible 
en todos los pacientes ya que es necesario conocer con 
exactitud el aporte de nitrógeno en relación con la excre-
ción del mismo en orina lo cual es difícil de calcular con 
nutrición oral.
CONCLUSIONES 
La malnutrición es una enfermedad con alta prevalencia, 
en especial en pacientes oncológicos intervenidos qui-
rúrgicamente lo cual fue demostrado en la población del 
estudio. La vía de nutrición enteral sigue siendo la forma 
más frecuente de administración de la nutrición. Los 
pacientes desnutridos y en sobrepeso presentan mayor 
requerimiento de ventilación mecánica y aumento de 
los tiempos de estadía hospitalaria en UCI. 
Se requieren estudios prospectivos y con una mayor 
muestra para establecer asociaciones y poder evaluar el 
efecto del soporte nutricional en estos pacientes. 
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